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Objetivo: Identiﬁcar os fatores prognósticos para a ﬁsioterapia convencional em pacientes
com lombalgia mecânica comum crônica (LMC).
Métodos: Estudo prospectivo observacional.
Participantes: Foram selecionados pelo Ambulatório de Doenc¸as da Coluna Vertebral
113  pacientes com lombalgia mecânica comum crônica.
Medidas de desfecho principais: A intensidade da dor foi pontuada com a Escala Numérica de
Dor  (END) e a func¸ão foi medida com o Questionário Roland-Morris de Incapacidade (RMDQ).
Resultados: Os resultados da subescala trabalho do Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire
(FABQ-trabalho; odds ratio [OR] = 0,27, intervalo de conﬁanc¸a de 95% [IC 95%] 0,13-0,56,
p  < 0,001) e da dor extraespinal (OR = 0,35, IC 0,17-0,74, p = 0,006) estiveram independen-
temente associados a uma diminuic¸ão na resposta à ﬁsioterapia convencional para a
lombalgia crônica.
Conclusão: Foram identiﬁcados escores elevados na FABQ-trabalho e dor extraespinal como
determinantes-chave para uma pior resposta à ﬁsioterapia em pacientes com LMC, o que
apoia  a necessidade de um programa de reabilitac¸ão especial para esse subgrupo.
©  2016 Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma  licenc¸a CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
A  prospective  study  predicting  the  outcome  of  chronic  low  back  pain  and
physical  therapy:  the  role  of  fear-avoidance  beliefs  and  extraspinal  pain
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Participants: One hundred thirteen patients with CLBP selected at the Spinal Disease
Outpatient Clinic.
Main outcome measures: Pain intensity was scored using the Numeric Rating Scale (NRS), and
function was measured using the Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ).
Results: The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire work subscale results (FABQ-work; odds
ratio [OR] = 0.27, 95% conﬁdence interval [CI] 0.13 to 0.56, p < 0.001) and extraspinal pain
(OR  = 0.35, 95% CI 0.17 to 0.74, p = 0.006) were independently associated with a decreased
response to conventional physical therapy for CLBP.
Conclusion: We identiﬁed high FABQ-work and extraspinal pain scores as key determinants
of  a worse response to physical therapy among CLBP patients, supporting the need for a
special rehabilitation program for this subgroup.
©  2016 Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
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mntroduc¸ão
 lombalgia mecânica comum crônica (LMC) é uma  das cau-
as mais comuns de incapacidade relacionada com o sistema
usculoesquelético e está associada a altos níveis de uso de
ecursos de saúde.1
Acredita-se que o impacto da lombalgia crônica no
rasil seja paralelo à situac¸ão encontrada no hemisfério norte,
mbora não haja dados precisos. A quantidade de brasilei-
os incapacitados pela LMC  é muito alta; estudos estimam
ue aproximadamente 10 milhões de pessoas no Brasil são
fetadas pela LMC.2 A condic¸ão representa a principal razão
ara pedidos de auxílio por invalidez e é a terceira causa mais
omum de aposentadoria relacionada com a incapacidade no
rasil.3
O tratamento para a LMC  geralmente é conservador. Evi-
ências cientíﬁcas consistentes favorecem o uso de agentes
armacológicos e reabilitac¸ão como as opc¸ões de tratamento
rimário;4,5 no entanto, a resposta à ﬁsioterapia é bastante
ariável e imprevisível.
Embora estudos tenham revelado a eﬁcácia da reabilitac¸ão
m comparac¸ão a nenhum tratamento, poucos demonstraram
 superioridade de algum programa de reabilitac¸ão especí-
co para a LMC.6–9 Além disso, as taxas de recaída após a
elhoria inicial da reabilitac¸ão são elevadas,7 enquanto o
usto-efetividade em longo prazo da reabilitac¸ão física e o seu
eal impacto sobre a recuperac¸ão em termos de possibilitar
ue o paciente retorne às suas atividades normais permane-
em desconhecidos.8
Desde o relatório do Quebec Task Force em 1987, mui-
as diretrizes internacionais foram publicadas.10–14 Embora
ssas diretrizes tenham sido produzidas em diferentes países,
 maior parte das questões relacionadas com as intervenc¸ões
erapêuticas foi semelhante.13 O exercício supervisionado foi,
m geral, recomendado, embora a maior parte das diretri-
es não tenha proposto um conjunto especíﬁco de exercícios.
s ﬁsioterapeutas usam uma  ampla gama de intervenc¸ões
erapêuticas não farmacológicas conservadoras, algumas das
uais são consistente ou amplamente recomendadas por
iversas diretrizes.
Em 2006, foram publicadas diretrizes europeias para o
anejo da lombalgia crônica não especíﬁca. O objetivo dolicense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
grupo de trabalho COST B13 foi fornecer um conjunto de
recomendac¸ões que pudessem apoiar as diretrizes existen-
tes e futuras.14 Um dos principais pontos fortes dessas
recomendac¸ões é seu caráter multinacional e multidiscipli-
nar. Os autores propõem que a lombalgia crônica não deve
ser considerada uma  entidade clínica única e enfatizaram a
necessidade de avaliar fatores prognósticos antes do trata-
mento.
Em 2007, o Multinational Musculoskeletal Inception Cohort
Study (MMICS) publicou uma  lista de fatores que consi-
derou necessário analisar em estudos futuros de índices
prognósticos para a cronicidade em pacientes com lombalgia
aguda.9 A necessidade de identiﬁcar esses fatores é com-
preensível, porque, embora apenas 5% dos pacientes com
lombalgia desenvolvam incapacidade, 75% de todas as des-
pesas relacionadas com a lombalgia são decorrentes dessa
populac¸ão.1 Consequentemente, a maior parte dos estudos
sobre a identiﬁcac¸ão de fatores prognósticos para a cro-
nicidade e incapacidade se concentrou em pacientes com
lombalgia aguda e muito poucos estudos têm-se centrado nos
fatores prognósticos para a resposta ao tratamento em paci-
entes com LMC estabelecida.
A hipótese do estudo é que algumas características de
base são capazes de identiﬁcar o subgrupo de pacientes com
LMC com taxas de resposta distintas ao tratamento. Por-
tanto, avaliaram-se as respostas clínicas dos pacientes com
LMC a uma  série de sessões de atividade física supervisio-
nada e vários fatores incluídos nas recomendac¸ões do MMICS
para determinar a sua capacidade de identiﬁcar os fatores
prognósticos para a resposta ao tratamento com ﬁsioterapia
convencional.
Material  e  métodos
Pacientes
Os participantes foram recrutados por meio de anúncios
desenvolvidos por nossa assessoria de imprensa. Todos os
potenciais participantes foram selecionados pelo mesmo
reumatologista (ASRH) entre janeiro e marc¸o de 2009.
Recrutaram-se os participantes que foram diagnosticados
com LMC não especíﬁca e que atenderam aos critérios de
inclusão e exclusão. Os critérios de inclusão foram idade entre
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Tabela 1 – Dados demográﬁcos, antropométricos
e clínicos
Variáveis Todos (n = 113)
Idade, anos 53,0 (12,2)a
Feminino, n (%) 81 (71,7)
IMC, kg/m2 27,9 (5,1)a
Tabagismo, n (%) 16 (14,2)
Dor abaixo do joelho, n (%) 73  (64,6)
Atividade física, n (%) 90  (79,6)
Irritabilidade, n (%) 13 (11,5)
Depressão, n (%) 83 (73,5)
Pensamento catastróﬁco, n (%) 35 (31,0)
FABQ-físico, n (%) 13 (11,5)
FABQ-trabalho, n (%) 46 (36,3)
Dor extraespinal, n (%) 35 (31,0)
IMC, índice de massa corporal; FABQ-físico, subscala de crenc¸as  de
evitac¸ão e medo relacionadas com a atividade física ≥ 15; FABQ-
-trabalho, subscala de crenc¸as de evitac¸ão e medo relacionadas com
o trabalho ≥ 34.
a Os dados são expressos como a média (desvio padrão).386  r e v b r a s r e u m a t
18 e 80 anos, dor entre a última costela e a prega glútea
que persiste por mais de três meses, dor que era contínua
ou que estava presente na maior parte do tempo e que era
a principal queixa de dor do paciente e o fornecimento de
um consentimento informado. Os critérios de exclusão foram
diagnóstico de doenc¸a inﬂamatória sistêmica, presenc¸a de dor
radicular característica, dor originada nas articulac¸ões perifé-
ricas, deformidades osteoarticulares nos membros  inferiores,
insuﬁciência cardíaca descompensada, neoplasias nos últi-
mos  cinco anos, cirurgia prévia da coluna lombar, doenc¸a
sistêmica que pudesse interferir na interpretac¸ão dos resul-
tados conforme determinado pelo médico, incapacidade de
compreender os questionários/explicac¸ões ou aderir ao tra-
tamento, ter realizado ﬁsioterapia incluindo exercícios físicos
nos últimos cinco anos, transtornos psiquiátricos e a presenc¸a
de ﬁbromialgia ou dor não localizada na coluna lombar como
a principal queixa relacionada com a dor.
O Ambulatório de Doenc¸as da Coluna Vertebral faz parte da
Divisão de Reumatologia do hospital universitário. Os pacien-
tes são encaminhados por outros departamentos do hospital
e por uma  rede de unidades de cuidados primários ou secun-
dários ligados ao hospital.
Todos os participantes assinaram um termo de consenti-
mento livre e esclarecido e o estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa.
Este estudo respeitou os princípios éticos da Declarac¸ão de
Helsinque (2008) e as leis e regulamentos locais aplicáveis. Esta
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa local
(Protocolo de Pesquisa 1110-1107).
Intervenc¸ão  ﬁsioterapêutica
O tratamento consistiu de 10 sessões individuais: duas sessões
por semana durante cinco semanas. Cada sessão incluiu exer-
cícios de fortalecimento do tronco (core) (ou seja, exercícios
que envolvem músculos abdominais, músculos do assoalho
pélvico, glúteos, diafragma e músculos da cintura pélvica),
exercícios de alongamento e exercícios de orientac¸ão postu-
ral. Todas as avaliac¸ões e sessões de ﬁsioterapia foram feitas
pelo mesmo  ﬁsioterapeuta.
Avaliac¸ões
As respostas dos pacientes à ﬁsioterapia foram avaliadas em
termos de mudanc¸as na intensidade da dor com a Escala
Numérica de Dor (END), cuja pontuac¸ão vai de 0 a 10, e
em termos de incapacidade relacionada com a LMC  com
o Questionário Roland-Morris de Incapacidade (RMDQ), cuja
pontuac¸ão vai de 0 a 24. Os participantes foram avaliados
na inclusão do estudo, imediatamente após as 10 sessões de
Tabela 2 – Resposta à ﬁsioterapia para a lombalgia crônica med
e pelo Questionário Roland-Morris de Incapacidade (RMDQ) em
END 
Não responsivo Responsivo 
Primeira, n (%) 29 (26) 84 (74)
Segunda, n (%) 44 (39) 69 (61) ﬁsioterapia (primeira reavaliac¸ão) e três meses após a primeira
avaliac¸ão (segunda reavaliac¸ão).
Para a análise da resposta ao tratamento, os pacientes
foram divididos nos grupos responsivo e não responsivo, de
acordo com as alterac¸ões individuais nas medidas de intensi-
dade de dor e incapacidade, em cada avaliac¸ão. Um paciente
era considerado responsivo se mostrasse um decréscimo de
pelo menos dois pontos na pontuac¸ão da END15 ou pelo menos
quatro pontos na pontuac¸ão do RMDQ.16 Os resultados tam-
bém foram expressos como a percentagem de mudanc¸a em
relac¸ão ao escore obtido no início do estudo.
No início do estudo, coletaram-se dados sociodemográﬁ-
cos, fez-se um exame físico completo e avaliou-se a durac¸ão da
dor. Além disso, todos os participantes responderam a ques-
tionários padronizados para avaliar os fatores incluídos nas
diretrizes MMICS (tabagismo, atividade física, fatores ocupaci-
onais, depressão e pensamentos catastróﬁcos) e preencheram
o Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ-Brasil). O FABQ
contém duas subescalas, que foram avaliadas separadamente:
crenc¸as de evitac¸ão e medo relacionadas com o trabalho
(FABQ-trabalho) e com a atividade física (FABQ-física). As
crenc¸as de evitac¸ão e medo relacionadas com a atividade
física foram consideradas presentes (escore ≥ 15) ou ausentes
(<15), enquanto as crenc¸as de evitac¸ão e medo relacionadas
com o trabalho foram consideradas presentes com escore
FABQ-trabalho ≥ 34. As versões brasileiras de todos esses
questionários foram previamente validadas.17–20
ida pela Escala Numérica de Dor (END)
 cada momento de avaliac¸ão
RMDQ
p Não responsivo Responsivo p
0,03 23  (20) 90 (80) 0,87
24 (21) 89 (79)
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Tabela 3 – Fatores prognósticos para a resposta à ﬁsioterapia avaliada pela Escala Numérica de Dor (END) e pelo Questionário Roland-Morris de Incapacidade (RMDQ)
em cada momento de avaliac¸ão
END RMDQ
Primeiro Segundo Primeiro Segundo
Não responsivo Responsivo Não responsivo Responsivo p Não responsivo Responsivo Não responsivo Responsivo p
n = 29 n  = 84 n = 44 n = 69 n = 23 n = 90 n = 24 n = 89
Idade, anosa 53,9 (13,9) 52,7 (11,6) 53,3 (12,3) 52,8 (12,2) 0,71 53,5 (11,6) 52,8 (12,4) 54,1 (10,0) 52,7 (12,7) 0,65
Feminino 20 (68,9) 61 (72,6) 33 (75) 48 (69,5) 0,81 15 (65,2) 66(66,7) 17 (70,8) 64 (71,9) 0,61
IMC, kg/m2  a 27,0 (5,0) 28,3 (5,1) 28,0 (5,5) 27,9 (4,8) 0,62 26,9 (5,3) 28,2 (5,0) 28,1 (5,9) 27,9 (4,8) 0,60
Tabagismo 5 (17,2) 11 (13,1) 7 (15,9) 9 (13) 0,58 5 (21,7) 11(12,2) 4 (16,7) 12 (13,5) 0,36
Dor abaixo do joelho 20 (69,0) 53 (63,1) 33 (75,0) 40 (58,0) 0,13 17 (73,9) 56(62,2) 17 (70,8) 56 (62,9) 0,30
Atividade física 21 (72,4) 69 (82,1) 34 (77,3) 56 (81,2) 0,37 18 (78,3) 72 (80,0) 19 (79,2) 71 (79,8) 0,88
Irritabilidade 6 (20,6) 7 (8,3) 7 (15,9) 6 (8,7) 0,09 3 (13,0) 10(11,1) 4 (16,7) 9 (10,1) 0,50
Depressão 22 (75,9) 61 (72,6) 34 (77,3) 49 (71,0) 0,51 19 (82,6) 64 (71,1) 19 (79,2) 64 (71,9) 0,29
Pensamento catastróﬁco 10 (34,5) 25 (29,8) 17 (38,6) 18 (26,1) 0,25 11 (47,8) 24 (26,7) 9 (37,5) 26 (29,2) 0,12
FABQ-físico 3 (10,3) 10 (11,9) 7 (15,9) 6 (8,7) 0,52 3 (13,0) 10 (11,1) 4 (16,7) 9 (10,1) 0,47
FABQ-trabalho 16 (55,2) 25 (29,8) 26 (59,1) 15 (21,7) < 0,001 10 (43,5) 31 (34,4) 13 (54,2) 28 (31,5) 0,09
Dor extraespinal 14 (48,3) 21 (25,0) 21 (47,7) 14 (20,3) 0,002 12 (52,2) 23 (25,6) 9 (37,5) 26 (29,2) 0,06
IMC, índice de massa corporal; FABQ-físico, subscala de crenc¸as de evitac¸ão e medo relacionadas com a atividade física ≥ 15; FABQ-trabalho, subscala de crenc¸as de evitac¸ão e medo relacionadas
com o trabalho ≥ 34.
p < 0,05 em negrito.
a Os dados são expressos como a média (desvio padrão).
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Tabela 4 – Modelo ﬁnal dos fatores prognósticos para a
resposta à ﬁsioterapia convencional avaliada pela Escala
Análogo-Numérica (EAN)
Variável OR (IC 95%) p
Momento de avaliac¸ão
Primeiro 1,00
Segundo 0,49 (0,30-078) 0,003
FABQ-trabalho
Não 1,00
Sim 0,27 (0,13-0,56) < 0,001
Dor extraespinal
Não 1,00
Sim 0,35 (0,17-0,74) 0,006388  r e v b r a s r e u m a t
Os pacientes foram considerados como tendo dor extraes-
pinal se tivessem queixas de dor crônica além da lombalgia,
mas  não preenchessem os critérios para ﬁbromialgia.
Análise  estatística
O tamanho da amostra seguiu os critérios para a análise de
regressão logística múltipla com, pelo menos, cinco a 12 paci-
entes em cada uma  das 12 variáveis explicativas.
A normalidade da distribuic¸ão dos dados foi analisada com
o teste de Kolmogorov-Smirnov e foram aplicados testes para-
métricos. Os dados quantitativos foram expressos como a
média (DP), enquanto os dados qualitativos foram expressos
em números absolutos e frequência relativa.
A inﬂuência combinada das variáveis e do momento de
avaliac¸ão sobre a resposta do paciente foi avaliada com um
modelo ajustado que usou equac¸ões de estimac¸ão genera-
lizadas (GEE) com uma  distribuic¸ão marginal normal e uma
func¸ão de ligac¸ão identidade, assumiram-se correlac¸ões com
modelo de simetria composta entre os momentos no tempo.
Somente as variáveis estatisticamente signiﬁcativas foram
mantidas nos modelos ﬁnais. O ajuste de cada modelo foi ve-
riﬁcado com análises residuais que usaram a distância de
Cook ou resíduos de desvio. O nível de signiﬁcância foi esta-
belecido em 5%.
Resultados
A partir de 217 entrevistas, foram selecionadas 130 pessoas
com lombalgia crônica; 17 pacientes saíram do estudo antes do
ﬁm das consultas regulares e foram excluídos; 113 concluíram
o estudo. A principal razão descrita para a saída do estudo
incluiu diﬁculdades de locomoc¸ão até o centro de reabilitac¸ão
na quantidade de vezes necessária.
A amostra foi composta por 81 mulheres e 32 homens entre
21 e 80 anos. A coorte consistiu de 40% de donas de casa e apo-
sentados, 16% de funcionários da limpeza, 10% de empregados
de escritório e 31% de outras ocupac¸ões. Apenas 3% estavam
desempregados. O valor médio do IMC  foi de 27,9 kg/m2, variou
de 18 a 47. A durac¸ão da LMC  variou de três meses a 40 anos
(± 0,76 anos). Características demográﬁcas, antropométricas
e clínicas adicionais desses pacientes são apresentadas na
tabela 1.
A resposta à ﬁsioterapia avaliada pela END diminuiu da
primeira para a segunda avaliac¸ão (74% versus 61%, p = 0,03).
Quando avaliada com o RMDQ, a frequência de resposta foi
semelhante em ambas as avaliac¸ões (80% versus 79%, p = 0,87;
tabela 2).
Os participantes com uma  pontuac¸ão elevada no FABQ-
-trabalho tiveram um pior desfecho nas avaliac¸ões baseadas
nos resultados da END (55% não responsivo versus 30% respon-
sivo e 59% não responsivo versus 22% responsivo, p < 0,001). Os
mesmos resultados foram observados para os pacientes com
dor extraespinal (48% versus 25% e 48% versus 20%, p = 0,002;
tabela 3). As pontuac¸ões no FABQ-trabalho mais elevadas e a
maior frequência de dor extraespinal de acordo com o RMDQ
não alcanc¸aram signiﬁcância estatística (tabela 3).
Na análise do modelo ﬁnal, a presenc¸a de crenc¸as
de evitac¸ão e medo relacionadas com o trabalho e dorOR, odds ratio; IC, intervalo de conﬁanc¸a;  FABQ-trabalho, subscala
de crenc¸as de evitac¸ão e medo relacionadas com o trabalho ≥ 34.
extraespinal permaneceram como fatores independentes
associados à não responsividade (OR = 0,27, IC 95% = 0,13-0,56;
p < 0,001 e OR = 0,35, IC 95% 0,17-0,74; p = 0,006, respectiva-
mente; tabela 4).
Além disso, foram analisados os resultados como a percen-
tagem de mudanc¸a na resposta em relac¸ão à linha de base.
As taxas de resposta no RMDQ e END foram negativamente
inﬂuenciadas pela dor extraespinal e crenc¸as de evitac¸ão e
medo relacionadas com o trabalho (tabela 5).
Discussão
Este trabalho é um dos poucos estudos prospectivos que ava-
liaram os fatores prognósticos relacionados com a ﬁsioterapia
para pacientes com lombalgia crônica. Observamos que as
crenc¸as de evitac¸ão e medo relacionadas com o trabalho e a
dor extraespinal inﬂuenciam negativamente o desfecho.
Incapacidade funcional resultante de LMC  tem aumen-
tado, apesar de novas intervenc¸ões. As comparac¸ões entre os
estudos têm sido diﬁcultadas pelo uso de deﬁnic¸ões e medi-
das de desfechos discrepantes.21 Da mesma maneira, não
existem regras de ouro para predizer resposta ao tratamento
para a LMC.22 Neste estudo, os pacientes foram conside-
rados responsivos se mostrassem uma  diminuic¸ão de pelo
menos dois pontos nos escores da END ou quatro pontos nos
escores do RMDQ. Alternativamente, foi avaliada a resposta
como a porcentagem de variac¸ão em relac¸ão à linha de base
e encontraram-se resultados semelhantes. No entanto, não
foram feitas análises de sensibilidade. Estudos futuros devem
abordar essa questão em mais detalhes para apoiar as conclu-
sões do presente estudo.
As pontuac¸ões no FABQ-trabalho surgiram como uma
variável importante, apesar da inclusão de uma grande
proporc¸ão de donas de casa na populac¸ão de estudo. Os acha-
dos do nosso estudo apoiam os resultados de outras pesquisas,
com a sugestão de que devam ser testados programas indivi-
dualizados de ﬁsioterapia que se concentrem nas diferentes
atividades ocupacionais.23,24Não está claro se fatores psicológicos merecem
intervenc¸ões especíﬁcas para reduzir o impacto da LMC.25
Quando foi publicado em 2007, o MMICS sugeriu a inclusão
da evitac¸ão e medo e outros fatores psicológicos (pensamento
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Tabela 5 – Análise bivariada e multivariada dos fatores que inﬂuenciam a resposta à ﬁsioterapia, avaliada pela Escala
Numérica de Dor (END) e pelo Questionário Roland-Morris de Incapacidade (RMDQ) e medida como a porcentagem
de alterac¸ão da linha de base
END RMDQ
Estimativa bivariada Estimativa multivariada Estimativa bivariada Estimativa multivariada
(EP) p (EP) p Estimativa (EP) p Estimativa (EP) p
Idade, anos 0,19 (0,27) 0,499 0,2 (0,22) 0,365
Feminino –7,9 (7,35) 0,282 –1,95 (5,94) 0,743
IMC, kg/m2 0,03 (0,66) 0,964 0,21 (0,53) 0,700
Tabagismo 3,15 (9,53) 0,741 –2,63 (7,68) 0,732
Dor abaixo do joelho –10,44 (6,89) 0,130 –8,33 (5,55) 0,133
Atividade física 4,15 (8,25) 0,615 7,18 (6,62) 0,278
Irritabilidade –11,54 (10,37) 0,266 –12,68 (8,31) 0,127
Depressão –8,48 (7,49) 0,257 –13,56 (5,93) 0,022
Pensamento catastróﬁco –6,04 (7,17) 0,400 –7,84 (5,75) 0,173
FABQ-físico 0,56 (10,43) 0,958 –2,97 (8,39) 0,723
FABQ-trabalho –17,33 (6,72) 0,010 –13,8 (6,53) 0,035 –13,5 (5,42) 0,013 –10,66 (5,27) 0,043
Dor extraespinal –23,92 (6,83) <0,001 –21,47 (6,79) 0,002 –19,16 (5,5) < 0,001 –17,26 (5,48) 0,002
IMC, índice de massa corporal; FABQ-físico, subscala de crenc¸as de evitac¸ão e medo da atividade física ≥ 15; FABQ-trabalho, subscala de crenc¸as
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ade evitac¸ão e medo do trabalho ≥ 34.
p < 0,05 em negrito.
atastróﬁco e depressão) em pesquisas prospectivas da
ransic¸ão da lombalgia aguda para crônica.9 Os fatores que
oram incorporados reﬂetem em grande parte a opinião de
specialistas e, portanto, eram um tanto subjetivos, apesar
e representar um consenso. O impacto desses componentes
a estratégia de tratamento da lombalgia crônica (e não
penas nas fases iniciais) não está tão bem estabelecido. No
resente estudo, a evitac¸ão e o medo, mas  não outros fatores
sicológicos, inﬂuenciaram os desfechos.
A dor extraespinal foi outro importante fator a afetar a
esposta ao tratamento. Os pacientes que tinham a lom-
algia como queixa principal evoluiram melhor quando não
inham dor em outros locais. Já foi sugerido que os indivíduos
om dor crônica muitas vezes apresentam mais de uma
ondic¸ão dolorosa,26 mas  a importância dessa observac¸ão
ara o tratamento e o prognóstico ainda não está clara.
No presente estudo, a maior parte dos pacientes me-
horou signiﬁcativamente com a ﬁsioterapia. O protocolo
sado consistiu de uma  série de exercícios que são normal-
ente aplicados e que têm um nível bem estabelecido de
ﬁcácia na literatura.27 Vale ressaltar que a taxa de resposta,
edida pela END, diminuiu após três meses de tratamento; no
ntanto, esse fenômeno não foi observado com o RMDQ, o que
ugere que a ﬁsioterapia teve efeitos mais duradouros sobre a
unc¸ão do que sobre a percepc¸ão da dor. Talvez os programas
e ﬁsioterapia afetem a capacidade dos pacientes lidarem com
 dor. Essa questão deve ser avaliada em estudos futuros, com
eríodos de seguimento mais longos.
Infelizmente, a amostra usada no presente estudo incluiu
ma  grande proporc¸ão de donas de casa, o que impede
 extrapolac¸ão desses resultados para outras populac¸ões.
mbora tenha sido avaliada uma  grande quantidade de paci-
ntes, a LMC  é uma  condic¸ão muito comum; assim, estudos
inda maiores em contextos ocupacionais e biopsicossoci-
is variados devem ser realizados. Deve-se mencionar que
 estudo durou apenas três meses; consequentemente, não
bordou a necessidade de retratamento nem a durac¸ão emlongo prazo da resposta ao tratamento, nem foi concebido para
abordar a importante questão da capacidade dos pacientes de
retornar ao trabalho.
Estudos epidemiológicos mostraram que o espectro de
doenc¸as musculoesqueléticas nos países em desenvolvimento
é semelhante ao observado nos países industrializados, mas
o peso da doenc¸a tende a ser maior por causa do atraso no
diagnóstico ou da falta de acesso a instituic¸ões de saúde ade-
quadas para um tratamento eﬁcaz.28 No Brasil, a maior parte
dos pacientes com lombalgia crônica recebe uma  prescric¸ão de
sessões limitadas de ﬁsioterapia, de uma  maneira quase uni-
versal; no entanto, os resultados do presente estudo sugerem
que a ﬁsioterapia, como outros tratamentos para a lombalgia
crônica, deve ser individualizada de acordo com as caracterís-
ticas especíﬁcas do paciente.
A evitac¸ão e o medo podem ser uma  barreira para a
recuperac¸ão da lombalgia crônica, independentemente da
modalidade de tratamento. Acredita-se que a evitac¸ão e o
medo devem ser rotineiramente testados para ajudar os pro-
ﬁssionais e pesquisadores a deﬁnir as melhores estratégias de
tratamento.
Em conclusão, identiﬁcou-se que as crenc¸as de evitac¸ão e
medo relacionadas com o trabalho e a presenc¸a de dor extra-
espinal são as características dos subgrupos de pacientes que
podem exigir protocolos de tratamento individualizados e pro-
gramas de reabilitac¸ão especiais para a LMC.
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